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หน่วยประเมินและเตรียมความพร้อมผู้ป่วยพิเศษกอ่นผ่าตัด (SDPX) งานการพยาบาลผู้ป่วยนอกพิเศษ อาคารสมเด็จพระเทพรัตน์
นางสาวธิตยา ธรรมถาวร และคณะ

“บันทึกข้อมูลผู้ป่วย Walk in อย่างไร...เพ่ือให้เกิดการสื่อสารและติดตามได้อย่างเป็นระบบ”

1. เพื่อพัฒนาแบบฟอร์มในการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยไม่มีนัดหมาย ใช้ในการสื่อสารเพื่อให้เกิดการท างานท่ี
ต่อเนื่องของเจ้าหน้าท่ีในการติดตามผลการขอคิวตรวจจากแพทย์ได้ 100 %

2. เพื่อให้ผู้มารับบริการมีอัตราความพึงพอใจมากกว่า 95 %
3. เพื่อให้สามารถค้นหา บันทึก และตรวจสอบข้อมูลของผู้ป่วยได้ครอบคลุม และครบถ้วน 100 %
4. สามารถน าข้อมูลผู้ป่วยท่ีบันทึกไว้ใช้วิเคราะห์ภาระงาน และวางแผนการท างานของแผนกได้

ตัวชี้วัดความส าเร็จ
ก่อน

ด าเนินการ
เป้าหมาย

ผลด ำเนินกำร (เดือน/ ปี)
หลังด าเนินการ

2562 2563 2564 2565

ผู้ป่วยได้รับการสอบถาม/ ติดตามผล

การขอคิวตรวจจากแพทย์ทุกราย
80 % 100 % 90 % 95 % 100% 100%

อัตราความพึงพอใจของผู้รับบริการ ไม่ได้เก็บ

ข้อมูล
> 95 % 85 % 85 % 90 % 95 %

การบันทึกสถิติการจ าแนกประเภท

ผู้ป่วยที่มาใช้บริการที่เคาน์เตอร์

พยาบาลคัดกรองได้อย่างถูกต้อง  

ครอบคลุม และครบถ้วน

80 % 100 % 90 % 95 % 100% 100%

1. ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัยเนื่องจากมีการติดตามผลของการสอบถามแพทย์
2. ท าให้ประหยัดเวลาในการสื่อสารระหว่างเจ้าหน้าท่ีกับผู้ป่วย และระหว่างเจ้าหน้าด้วยกัน
3. ปฏิบัติงานได้เป็นแนวทางเดียวกัน เกิดการท างานท่ีมีมาตรฐานในการให้บริการผู้ป่วย
4. สามารถทบทวนอุบัติการณ์ที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยเพื่อน ามาเรียนรู้ร่วมกัน

เคาน์เตอร์พยาบาลคัดกรองให้บริการคัดกรองและส่งต่อผู ้ป่วยที่ไม่มีนัดหมายเพื่อขอพบแพทย์ 
(ผู้ป่วย Walk in) ซึ่งพยาบาลคัดกรองจะท าการซักประวัติและบันทึกข้อมูลผู้ป่วยลงใน “ใบซักประวัติ
ผู้ป่วยไม่มีนัดหมาย” จากนั้นเจ้าหน้าที่แต่ละแผนกนั้นๆจะส่งข้อมูลเพื่อสอบถามคิวตรวจแพทย์ และ
พยาบาลคัดกรองจะนัดผู้ป่วยมารับค าตอบในช่วงเวลาที่แพทย์ออกตรวจ ซึ่งพบปัญหาว่ามีผู้ป่วย Walk 
In บางรายท่ีไม่ได้รับการติดตามกับแผนก เนื่องจากบางครั้งเอกสารสูญหาย หรือแพทย์ลงตรวจช้า ท าให้
เกิดความล่าช้าในการให้บริการ การท างานที่ซ ้าซ้อน และท าให้ผู ้ป่วยและญาติเกิดความไม่ พึงพอใจ 
ดังนั้น ทางหน่วยงานจึงมีแนวคิดในการพัฒนาระบบการบันทึกข้อมูลเพื่อการสื่อสารและติดตามผู้ป่วยที่ 
เพื่อลดอุบัติการณ์ผู้ป่วยไม่พึงพอใจเนื่องจากความล่าช้าในการประสานงานระหว่างแผนก 

กระบวนการและการปรับรูปแบบ

ซักประวัติ คัดกรอง

การตรวจรักษา

ลงทะเบียน

การนัดหมาย/รับยา

เคาน์เตอร์พยาบาลคัดกรอง

สอบถามแพทย์

หน่วยตรวจผู้ป่วยนอก (OPD)

- พยาบาลคัดกรองซักประวัติ
ผู้ป่วย
- บันทึกข้อมูลผู้ป่วยลงใน “ใบ
ซักประวัติผู้ป่วยไม่มีนัดหมาย”

- ส่ง “ใบซักประวัติผู้ป่วย
ไม่มีนัดหมาย” ไปยังแผนก
ตรวจ เพื่อสอบถามแพทย์

- ลงทะเบียนตรวจ
- พิมพ์ใบน าทางห้อง
ตรวจให้ผู้ป่วย
- แจ้งผู้ป่วย

ปัญหาที่พบ คือ มีการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยที่มาขอตรวจลง
ใน “แบบฟอร์มบันทึกสถิติข้อมูลผู้ป่วย Walk in ที่จุดคัด
กรอง” แต่แบบฟอร์มที่มีอยู่เดิมไม่สามารถใช้สื่อสาร เพื่อ
ท าให้เกิดการท างานท่ีต่อเนื่องของเจ้าหน้าที่ในแผนกและ
นอกแผนก และไม่มีระบบการติดตามผลการสอบถาม
แพทย์เพื่อขอคิวตรวจจากแผนก ท าให้เกิดความล่าช้าใน
การประสานงาน การท างานซ ้าซ้อน และผู้ป่วยเกิดความ
ไม่พึงพอใจในการเข้ารับบริการ

รอบการปรับปรุง
ครั้งที่ 1 : 1มีนาคม 2562 เร่ิมให้บริการผู้ป่วยไม่มีนัดของแผนก SDPR
จัดท า “แบบฟอร์มบันทึกสถิติข้อมูลผู้ป่วย Walk in ท่ีจุดคัดกรอง” โดยมี
หัวข้อต่างๆ ได้แก่ วันเดือนปี-เวลาท่ีมาติดต่อ, HN, ชื่อ-นามสกุล,ประเภท
การติดต่อ, Chief Complaint, ประเภทผู้ป่วย (เก่า/ใหม)่, รายชื่อแพทย์, 
รับตรวจ/ไม่รับตรวจ, ท านัดวันท่ี, อื่นๆ
ครั้งที่ 2 : 6 สิงหาคม 2562 มีการแก้ไขแบบฟอร์ม โดยเพิ่มช่อง
“ให้ค าปรึกษา” (ในประเภทการติดต่อ) และเขียนตัวย่อแผนก SDPR ท่ีมุม
ขวาบน และใช้แบบฟอร์มกระดาษสีขาว เพิ่มการให้บริการของแผนก SDPT
ในรูปแบบเดียวกันแต่ใช้กระดาษสีส้ม

ครั้งที่ 3 : 1 กันยายน 2562 ปรับปรุงแบบฟอร์มของ SDPT โดยแก้ไข
สัญลักษณ์มุมขวาบนของกระดาษจาก [Zone Q] เป็น [SDPT] 
ครั้งที่ 4 : 1 ตุลาคม 2562 ปรับปรุงแบบฟอร์ม โดยการเพิ่มช่อง 
“กลับมาติดต่อเวลา”  และมีการติดตามค าตอบจากแพทย์และผู้ป่วย
ตามเวลานัดหมาย
ครั้งที่ 5 : 1 มกราคม 2565  เปิดให้บริการเพิ่มของแผนก SDPM
โดยใช้กระดาษสีฟ้า และใช้ตัวย่อ

แผนกมุมขวาบนของกระดาษ [SDPM]
ครั้งที่ 6 : 19 เมษายน 2564
มีการปรับปรุง โดยเพิ่มช่อง 
“รอถาม/นัด/ไม่นัด”
(ในประเภทผู้ป่วย walk in)
และเพิ่มช่อง “นัด TELEMED”


